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tot  een  goed  einde  te  brengen. Mijn  dank wil  ik  dus  ook  voor  alle  betrokkenen  betuigen.  In  het 





voor  hun  vertouwen  in  ons. Uitdrukkelijk wil  ik  hierbij Marc  Sevenhant  en  Lies Ouvry  vriendelijk 
bedanken  voor  de  intensieve  overlegmomenten  en  hun  bijdrage  aan  de  ontwikkelingen  van  het 
onderzoek.  Ten  slotte  gaat mijn  dank  uit  naar  de medewerkende  leden  van  de multidisciplinaire 
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In  opdracht  van  het  Vlaams  Agentschap  voor  Personen  met  een  Handicap  (VAPH)  werd  een 
onderzoek  gevoerd  naar  urgentiecodering  door  het  Vlaams  Forum  voor  Diagnostiek  (VFD)  in 
samenwerking  met  het  Testpracticum  van  de  Universiteit  Gent,  faculteit  Psychologische  en 
Pedagogische  Wetenschappen.  De  doelstelling  was  het  optimaliseren  van  de 
interscorebetrouwbaarheid  in  het  toekennen  van  geobjectiveerde  urgentiecodes  (UC’s)  aan 
zorgvragen van personen met een handicap door multidisciplinaire teams (MDT’s). Op basis van de 
bestaande  uitvoeringsrichtlijnen werden  de  toekenningsrichtlijnen  zowel  inhoudelijk  als  vormelijk 
aangepast.  De  resultaten  geven  aan  dat  hierdoor  geen  verhoging  van  de 












In  maart  2006  verscheen  het  Besluit  van  de  Vlaamse  Regering  (BVR  dd.  17/03/2006)  over  de 
Zorgregie1.  Hierin  wordt  een  gelijkvormige,  transparante  en  regionaal  aangestuurde  zorgregie 
gedetailleerd  beschreven.  Zo  moet  voortaan  elke  zorgvraagregistratie2  systematisch  gekoppeld 
worden aan een urgentiecode3. Deze drukt uit  in welke mate een zorgvraag dringend  is vanuit een 
onafhankelijk  derdeperspectief  en  op  basis  van  vastgelegde  criteria  (cf.  Bijlage  6.1  van  de 
uitvoeringsrichtlijnen).  
De  doelstellingen  van  de  zorgregie  zijn  (1)  een  transparant  en  rechtvaardig  opname‐  en 
bemiddelingsbeleid, (2) het beter afstemmen van zorgaanbod en zorgvraag en (3) het onderbouwen 
van de planning van nieuw zorgaanbod. Het Besluit Zorgregie werd door het VAPH in samenwerking 












aan  zorgvragen  door  multidisciplinaire  teams  (MDT’s)5.  Om  beter  tegemoet  te  komen aan  de 








In de praktijk blijkt de  toekenning van een urgentiecode  (UC) een  complex evaluatieproces  te  zijn 
waarbij  zeer  verschillende  bronnen  van  informatie  in  rekening  worden  gebracht.  Bronnen  van 
onbetrouwbaarheid  kunnen  op  elk  niveau  optreden.  Om  de  doelstelling  van  een  transparant  en 
rechtvaardig  opnamebeleid  te  bewerkstelligen  moet  men  zicht  krijgen  op  hoe  de 
uitvoeringsrichtlijnen  toegepast  worden  door  de  MDT’s.  In  de  praktijk  zijn  er  moeilijkheden  en 
onduidelijkheden  met  het  inschatten  van  een  urgentiecode  aan  de  hand  van  de 




De  focus  van  deze  studie  is  onderzoeken  hoe  de  betrouwbaarheid  van  de  toekenning  van 
geobjectiveerde urgentiecodes6 aan  zorgvragen kan worden verhoogd. Op basis van de  resultaten 















de  bestaande  toekenningsrichtlijnen  voor  geobjectiveerde  urgentiecodes  zoals  beschreven  in  de 
uitvoeringsrichtlijnen van de zorgregie.  
Voor  de  onderzoeksdoeleinden  werd  enkel  rekening  gehouden met  de  toekenningsrichtlijnen  of 
criteria  voor  geobjectiveerde  urgentiecodes.    De  bestaande  uitzonderingen  en  randvoorwaarden 
werden er niet in betrokken.∙. De criteria ‘instapbereidheid’ en ‘exclusieve voorkeur’ werden voor het 








exclusieve  voorkeur  geeft  aan  dat  de  Pmh  (of  vertegenwoordigende  cliëntsysteem)  een  voorkeur 












De  eerste  stap  was  een  inhoudelijke  vereenvoudiging  van  de  toekenningsrichtlijnen  voor  het 
toekennen  van  urgentiecodes.  Bijlage  1  geeft  een  overzicht  van  de  wijzigingen  in  de 
toekenningsrichtlijnen.  In de uitvoeringsrichtlijnen van de zorgregie staan de toekenningsrichtlijnen 
voor  de  vijf  verschillende  geobjectiveerde  urgentiecodes  voluit  beschreven.  Voor  dit  onderzoek 
werden de ‘voorwaardelijke’ toekenningsrichtlijnen weerhouden zonder rekening te houden met de 
uitzonderingen  en  de  randvoorwaarden.  Hiermee  wordt  bedoeld  dat  enkel  de  richtlijnen  of 
voorwaarden behouden werden die vanuit het VAPH‐beleid als noodzakelijk worden geacht voor het 
inschatten van de urgentie en bijgevolg voor het toekennen van een urgentiecode. Een tweede stap 
was  het  vormelijk8  opmaken  van  een  handige  leidraad  zodat  de MDT’s  een  urgentiecode  gericht 
kunnen  toekennen.  Twee  versies  van  deze  leidraad  (zie  Bijlage  2)  werden  voor  de  eerste 






versies  vragenlijsten opgesteld:  een  versie met  casussen over  enkel minderjarige Pmh,  een  versie 
met  casussen  over  enkel  meerderjarigen  Pmh,  en  een  gecombineerde  vragenlijst  met  beide 
doelgroepen. Het onderscheid  in doelgroep werd behouden om eventuele verschillen  in  relevante 
factoren tussen de doelgroepen bij het inschatten van urgentiecodes op te sporen. Met het verschil 
in soorten verwijzende instanties werd geen rekening gehouden voor het opmaken van vragenlijsten. 
Dit  omdat  de  toekenningsrichtlijnen  voor  het  inschatten  van  geobjectiveerde  urgentiecodes 























De  informatie  voor het opstellen  van  de  casussen werd  verkregen  via multidisciplinaire  verslagen 
(MDV’s) van verwijzende instanties (een CM, een RC en een CLB) uit de provincie Oost‐Vlaanderen. In 
totaal werden er 13 casussen verzameld: zeven over minderjarigen en zes over meerderjarigen. De 
casussen  werden  niet  beperkt  tot  de  populatie  Pmh  van  de  verschillende  soorten  verwijzende 
















MDT‐leden  kregen  dezelfde  leidraad  voor  urgentietoekenning  waarmee  ze  de  urgentie  van  de 
verschillende  casussen  konden  beoordelen.  Hoewel  de  MDT’s  volgens  de  uitvoeringsrichtlijnen 
aangewezen zijn om na multidisciplinair overleg een urgentiecode  toe  te kennen, werd dit bewust 
niet  gedaan  in  het  onderzoek.  Er  werd  de  MDT‐leden  uitdrukkelijk  gevraagd  om  elke  casus 
individueel te beoordelen om zoveel mogelijk hun subjectieve inbreng te verkrijgen. 
 










urgentie.  De  verschillende  aangeduide  zinsdelen  moesten  ze  dan  linken  met  een 





MDT‐leden  ook  aangeven  in  welke mate  ze  overtuigd  waren  dat  de  toegekende  UC  de 
‘correcte’ beslissing was. Deze bevraging biedt de mogelijkheid om een maat te berekenen 
voor  de  betrouwbaarheid  in  urgentietoekenningen  voor  eenzelfde  casus  over  de 
verschillende beoordelaars heen.  
c) Welke informatie over de Pmh is voor een urgentietoekenning noodzakelijk? 
Na elke casus hadden de MDT‐leden de mogelijkheid om  te  reflecteren over de  informatie 
vervat  in  de  casus.  Indien  zij  bijvoorbeeld  onvoldoende  informatie  hadden  om  tot  een 





de  ruimte  om  eigen  bedenkingen  vanuit  de  praktijk  of  inhoudelijke  opmerkingen  over 




Medewerking  aan het onderzoek  van MDT‐leden werd  verkregen  via  een oproepingsmail of door 
telefonisch contact. Verschillende soorten  instellingen vanuit verschillende provincies  in Vlaanderen 
namen deel. Ook het Vlaams Platform voor verwijzende  instanties werd op de hoogte gebracht en 
gevraagd  om medewerking  aan  het  onderzoek  te  steunen. Het  afnemen  van  de  vragenlijsten  bij 
MDT‐leden was op  afspraak  en  vond plaats  in de maand oktober  2008. De  kandidaat MDT‐leden 
werden  persoonlijk  bezocht.  Afhankelijk  van  de  praktische  haalbaarheid  van  de  MDT‐leden  om 
binnen deze periode deel te nemen gebeurden de afnames zowel individueel als in groep. Naast het 



















een  doelgroep  van  zowel  minder‐  als  meerderjarigen;  zes  beoordelaars  werken  met  enkel 
minderjarigen  en  14  met  enkel  meerderjarigen.  Afhankelijk  van  de  doelgroep  waarmee  MDT’s 
werken, werd de gepaste vragenlijstversie beoordeeld: 17 MDT‐leden beoordeelden casussen over 
kinderen/adolescenten,  22  over  volwassenen  en  acht  leden  gecombineerde  casussen  over  zowel 






































relevante  factoren,  die  door  meer  dan  twee  derde  (>66.66%)  van  de  beoordelaars  aangeduid 
werden,  werden  meestal  onder  verschillende  urgentiecodes  ondergebracht.  Bijvoorbeeld  het 
zinsdeel ‘…heeft veel specifieke verzorging nodig dat een groot deel van de dag in beslag neemt’ werd 









1) Informatie  in  de  casus  dat  gevaar  of  ernstige  gevolgen  impliceert,  werd  door  de 
beoordelaars consistent als een UC 1 aanzien.  
Bijvoorbeeld:  ‘…  is  destructief  en  heeft  suïcidale  gedachten’,  ‘hij  durft  geweld  te 
gebruiken als hij gefrustreerd is’, ‘zijn gedrag is ontremd en onvoorspelbaar’, hij overziet 




Bijvoorbeeld:  ‘hij wordt momenteel voltijds opgevangen  in een dagcentrum’,  ‘ze woont 
begeleid’,  ‘gaat  3/week  naar  een  revalidatiecentrum’,  ‘kind  volgt  inmiddels  bijzonder 
kleuteronderwijs’, ‘er is wekelijks thuisbegeleiding voorzien’… 




De  voornaamste  bevinding  is  de  grote  diversiteit  aan  antwoorden.  Enerzijds  houden MDT‐leden 
rekening met  tal  van  kwalitatief  verschillende  factoren  en  anderzijds  is  er  weinig  overeenkomst 
tussen beoordelaars in de mate waarin elk van deze afzonderlijke factoren bijdraagt tot de urgentie. 
Wij willen er hier nog op wijzen dat  in de realiteit de diversiteit nog groter zal zijn. De verzameling 
























Tabel 1. Uniformiteit voor de verschillende casussen 
 N 
  Modus 
UC's Uniform. 
Casus Frederik 10 1 80
Casus Karel 30 1 70
Casus Liam 10 2 80
Casus Nico 17 2 80
Casus Evy 17 3 35.3
Casus Jan 30 2 43.3
Casus Bernard 22 1 59.1
Casus Helena 25 1 48
Casus Christianne 30 2 53.3
Casus Geert 30 2 60
Casus Fiona 10 3 60






geeft de  volledige  rapporteringen weer. Uit  alle  rapporteringen  komen  zeven  voor het onderzoek 
relevante vaststellingen: 
1) De  termijnbepalingen  voor de  verschillende UC’s worden door  veel MDT‐leden als houvast 
gebruikt bij de toekenning van een urgentiecode. 
2) Er  wordt  door  de  MDT’s  veelal  weinig  rekening  gehouden  met  het  criterium 
‘instapbereidheid’ omdat hierover veel onduidelijkheid bestaat bij MDT’s. 
3) De  kloof  tussen  huidige  ondersteuning  en  de  ondersteuningsbehoefte  gebruiken  sommige 
MDT‐leden als richtlijn voor een urgentietoekenning.  
4) De soort zorgvraag heeft een  invloed op de toekenning van een UC.  In de praktijk krijgt een 























Het  artificieel  karakter  van de  geschreven  casussen werd door de MDT‐leden  aangehaald. 
Binnen de werking van hun instelling zien zij steeds de Pmh (en/of cliëntsysteem) waardoor 
er  gerichte  vragen  kunnen  gesteld worden  en  testen  kunnen  afgenomen worden.  Bij  het 
beoordelen  van  een  aantal  casussen  had  de  focusgroep  het  gevoel  te  beperkt  te  zijn  in 




















wordt die  verondersteld niet  instapbereid  te  zijn. Maar  indien de Pmh  en/of  cliëntsysteem 







met  de werking  ervan  en  dan meer  bereid worden  tot  instappen.  Terwijl  iemand,  die  op 
moment van de  registratie van de zorgvraag volledig  ‘instapbereid’ beweert  te zijn,  tijdens 






In  de  verwijzende  instantie waar  de  focusgroep werkzaam  is,  is  het  zo  dat  er  steeds  een 
multidisciplinair onderzoek en verslag  (MDV) wordt opgemaakt vóór ze een UC  toekennen 
aan een  zorgvraag. Zij vinden het belangrijk om over voldoende  contextuele  informatie  te 
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beschikken  over  de  Pmh  en  diens  huidige  situatie  om  een  inschatting  te maken  van  de 
dringendheid van de ondersteuningsbehoefte. De focusgroep vindt de mogelijkheid om een 
urgentiecode  in  te  schatten na het opmaken  van een MDV  “niet  volledig  correct”. Als het 
MDV opgemaakt is, is er juist veel info voorhanden?, of bedoel je dat de teams dit MDV niet 
zelf hebben opgemaakt en niet over het MDV beschikken? Voor het opstellen van een MDV 
moeten  MDT’s  bepaalde  onderzoeken  of  testen  afnemen  waardoor  meer  contact  en 
interactie ontstaat tussen hulpverlener en Pmh. Volgens de focusgroep dwingt het opmaken 








de  richtlijnen  en  UC’s  ontstaan  zijn,  leidt  tot  meer  begrip  en  meer  aanhang  van  de 
toekenningsrichtlijnen. De focusgroep zal bijvoorbeeld enkel een UC 1 toekennen als het gaat 
om een crisissituatie. Zo hebben ze voor hun team ook kunnen vaststellen dat zij zelden een 
UC  1  toekennen.  Zelf  hebben  ze  naast  de  voorgeschreven  toekenningsrichtlijnen  geen 
alternatieve beslissingsstrategieën ontwikkeld. Wel bevestigen  zij de  vaststelling dat MDT‐
leden  bij  het  beoordelen  van  de  urgentie  sterk  rekening  houden  met  de  verschillende 
termijnbepalingen  verbonden  aan  de  verschillende  UC’s  waarbinnen  de  zorgvraag 










Onvoldoende  informatie  aanwezig  over  de  stand  van  zaken  en  de  mening  van  de 
woonbegeleiders. Elk MDT‐lid  van de  focusgroep heeft een UC 2  toegekend omdat er 
niet onmiddellijk een risico bestaat op ernstige gevolgen en het dus niet als crisissituatie 




UC 3). Eén UC 1 werd  toegekend door het gegeven dat  Jan geweld durft  te gebruiken 
(‘risico  op  ernstige  gevolgen’)  in  combinatie  met  de  aanwezigheid  van  verschillende 
medebewoners (een pasgeborene…). Het MDT‐lid, dat een UC 2 toekende, liet zich leiden 
door het gegeven dat er dagelijks ondersteuning is van de thuiszorgdiensten en achtte de 
situatie  niet  kritiek  genoeg  om  een  UC  1  toe  te  kennen.  Het MDT‐lid  dat  een  UC  3 
10 
 
toekende ging op het gegeven af dat het  voor de mantelzorger  ‘niet op  lange  termijn 
houdbaar’ is en de huidige situatie dus nog zeker een jaar vol te houden is. 
‐ Casus Karel:  
De  focusgroep  heeft  unaniem  een  UC  1  toegekend wegens  het  criterium  ‘…risico  op 












dat  het  niet  om  een  crisissituatie  gaat,  de  Pmh  ondersteuning  heeft  voor  zijn 
dagbesteding en door de vage  informatie over de draagkracht van de mantelzorger. Zij 
lieten  zich  niet  beïnvloeden  door  de  positieve  elementen  vervat  in  de  casus,  maar 
geloven wel dat sommige daarom wel een lagere UC toekenden.  
‐ Casus Fiona:  
De  focusgroep  koos  unaniem  voor  een  UC  3  op  basis  van  de  onzekerheid  over  de 











in  de  praktijk  is  gelimiteerd.  De  beperking  komt  voornamelijk  door  het  gebruik  van 
geschreven casussen in plaats van te werken met reële personen met een handicap. Tijdens 
het  inschatten  van  de  (on)houdbaarheid  van  de  situatie  van  de  verschillende  casussen 
hadden  de  beoordelaars  niet  de  mogelijkheid  om  bijkomende  informatie  aan  het 













al  dan  niet  te  volgen.  Zelfs  indien  de  richtlijnen  gevolgd  werden,  bleken  er  voor  de 
beoordelaars  inhoudelijk onduidelijkheden  te bestaan. Bij  twijfel  in de beoordeling van de 
casussen vallen vele MDT‐leden terug op eigen beslissingsstrategieën en heuristieken zonder 
nog veel rekening te houden met de vooropgestelde toekenningsrichtlijnen.  
Verder  zijn  er  grote  verschillen  tussen  de MDT’s  in  de  gevolgde  procedure  om  tot  een 
urgentiecode  te  komen.  Sommige  MDT’s  benadrukken  bijvoorbeeld  het  belang  van 
multidisciplinair  overleg  om  de  individuele  subjectiviteit  te  beperken,  terwijl  anderen  een 
urgentiecode op een meer  individuele basis toekennen omdat ze bijvoorbeeld de Pmh   het 
beste  kennen.  Dit  verschil  in  toekenningsprocedure  kon  niet  worden  opgenomen  in  het 





Ondanks  het  feit  dat  alle  beoordelaars  in  de  eerste  onderzoeksfase  dezelfde 
toekenningsrichtlijnen kregen als  leidraad om een urgentiecode  in te schatten,   was er een 
grote subjectieve vrijheid    in het hanteren van de toekenningsrichtlijnen en het beoordelen 
van  dezelfde  casussen.  De  verschillen  in  beoordelingen  ontstonden  voornamelijk  door 
interindividuele verschillen in waarden en normen over hoe de Pmh verzorgd en behandeld 
moeten  worden.  Dit  laatste  gegeven  is  duidelijk  merkbaar  tijdens  het  multidisciplinair 






van  ‘urgentietoekenning’  werd  verkend.  De  uniformiteitswaarde  van  60%  kan  als  een  baseline 




De  focus  van  de  tweede  onderzoeksfase  is  het  onderzoeken  van  de mate waarin  de  herwerkte 




De  bevindingen  van  de  eerste  onderzoeksfase  maakten  een  afwijking  van  de  vooropgestelde 
methodologie noodzakelijk. De 2de   en 3de stap  in de  initiële methodologie was  ‘het bepalen van de 
positie  van  een  persoon  met  een  handicap  (Pmh)  op  elk  van  de  relevante  factoren’  en  ‘het 





Om  de  doelstellingen  van  het  onderzoek  zoveel  mogelijk  tegemoet  te  komen,  werd  de 
toekenningsprocedure  voor  urgentiecodes  meer  gestroomlijnd.  Voor  het  stroomlijnen  van 
urgentietoekenningen  tussen  beoordelaars  was  het  nodig  de  toekenningsrichtlijnen  voor 
geobjectiveerde  urgentiecodes  zowel  inhoudelijk  als  vormelijk  verder  aan  te  passen.  Deze 









Beide  versies  van  de  ‘toekenningsrichtlijnen  voor  geobjectiveerde  urgentiecodes’  volgen  dezelfde 



















‐ Worden/werden  er  tussentijds  andere  ondersteuningsmogelijkheden  aangesproken  buiten 
het VAPH? 












‐ De  Pmh  wenst  zich  NIET  ENKEL  te  registreren  op  de  CRZ  maar  zal  (bijkomende)  VAPH‐
ondersteuning binnen de 4 jaar aannemen? 







toekenningsrichtlijnen,  te  overbruggen.  Elke  richtlijn wordt  in  deze  bijlage  verhelderd met  onder 
meer  voorbeelden.  Dit  document  is  een  basis  voor  de  explicitering  van  de  afzonderlijke 


























1. De  urgentiecodes  UC  1  en  UC  2  hebben  dezelfde  implicaties  met  betrekking  tot  de 
berekening van de wachttijden, opvolging van UC’s, prioriteiten voor opname... Beide UC’s 
verschillen  voornamelijk  van  elkaar  in  de  termijnbepaling  waarbinnen  een  oplossing 
verwacht wordt, respectievelijk 3 maanden en 1 jaar.  
2. De MDT‐leden  associëren  de  urgentiecodes  sterk met  de  verschillende  termijnbepalingen 










op  elkaar:  het  verschil  in  de  toekenningsrichtlijnen  voor  beide  urgentiecodes  ligt 
voornamelijk in het tijdsaspect van de (on)houdbaarheid 15.  
 
Bij  de  ontwikkeling  van  de  2de  versie  van  de  toekenningsrichtlijnen  werd  met  bovenstaande 
vaststellingen  rekening gehouden: er werd een onderscheid gemaakt binnen UC 1 door deze  in  te 
delen  in  3  gradueel  verschillende  urgentiecodes waarin UC  2  verwerkt  is. Urgentiecode  2  is  niet 
zomaar weggelaten maar zit vervat in het onderscheid binnen UC 1. Immers het verschil tussen UC 1 




























Volgens  de  huidige  uitvoeringsrichtlijnen  van  de  zorgregie  hebben  de MDT’s  de  vrijheid  om  een 



















































de populatie MDT‐leden  te beperkt  is om binnen de populatie een onderscheid  te maken  in deze 
variabelen.  
 











Er wordt de beoordelaars gevraagd of  ze voldoende hadden met de  informatie  zoals vervat  in de 
casus om tot een urgentietoekenning te komen. Indien ze hierop negatief antwoordden, werd verder 







in  urgentietoekenning  tussen  het  professioneel  klinisch  oordeel  van  de MDT‐leden  en  een meer 
technische urgentie‐inschatting volgens de voorgelegde toekenningsrichtlijnen.  
 












De  bevindingen  uit  de  eerste  onderzoeksfase  hebben  ertoe  geleid  een  ‘meer  gedwongen  en 
strengere’  aanpak  te  zoeken  om  een  hogere  interscorebetrouwbaarheid  trachten  te  behalen.  Zo 
werden bestaande criteria/toekenningsrichtlijnen voor het  inschatten van de dringendheid van een 
zorgvraag omgevormd naar een  vragenlijststructuur  (zie Bijlage 6). De  structurele  vorm  van beide 





















3. Zij hadden de mogelijkheid om het  invullen  van de  vragenlijst  te onderbreken  en  later  te 
hervatten. 
4. Door  de  afwezigheid  van  een  onderzoeker  was  er  geen  druk  bij  het  invullen  van  de 
vragenlijst. 
De digitale vragenlijst werd ook zo ingesteld dat de deelnemers anoniem bleven.  
Voor  het  invullen  van  de  vragenlijsten  kregen  de  deelnemers  allen  dezelfde  instructies.  Concreet 







leden met  urgentiecodering  vertrouwd  zijn  en  de  uiteindelijke  toekenning  van  een  urgentiecode 
meestal de verantwoordelijkheid  is van de maatschappelijke assistente of sociaal verpleegkundige. 
Zelden  of  nooit  wordt  een  urgentiecode  toegekend  door  een  arts.  Daarom  werd  de 
steekproefgrootte voorzichtiger ingeschat, met als minimaal doel 100 deelnemers.  
 




wordt  bedoeld  dat  de mailadressen  van MDT‐leden  die met  urgentiecodes  werken,  beschikbaar 
waren en dus gericht naar het MDT‐lid verstuurd kon worden. De verspreide mails werden verstuurd 






















Totaal  90  99  87  79  355 
Noot: het totaal weerspiegelt het aantal verstuurde mails bij een eerste oproep tot medewerking.  
 
De  toewijzing  van  enerzijds  de  verschillende  vragenlijsten  en  anderzijds  de  twee  versies  van  de 






van  de  verschillende  toekenningsrichtlijnen  werd  erop  gelet  dat  de MDT‐leden  binnen  dezelfde 
instelling  dezelfde  versie  kregen.  Dit  voornamelijk  om  verwarringen  bij  de  MDT‐leden  over  de 
toekenningsrichtlijnen te vermijden. Wel werd erop gelet dat de soorten instellingen, waarbinnen de 
‘oude’  MDT‐leden  werkzaam  zijn,  verdeeld  zijn  over  N.V1  en  N.V2.  De  toewijzing  van  de 
vragenlijstenversies over de nieuwe potentiële MDT‐leden gebeurde willekeurig. Per soort instelling 
werden  de  mailadressen  opgelijst  waarna  om  de  vijf  mailadressen  een  andere  vragenlijstversie 
toegekend werd. 
Er werd een deadline  (16/01/2009)  voorgelegd waarbinnen de MDT‐leden de  vragenlijst moesten 
invullen.  Na  deze  termijn  bleken  er  onvoldoende  deelnemers  te  zijn  waardoor  er  op  de 
stuurgroepvergadering van 20  januari 2009 beslist werd om via mail opnieuw een oproep  te doen 
naar  medewerking  van  de  MDT’s.  Een  tweede  deadline  was  op  30/01/2009.  Een  mailinglijst 
bestaande uit ongeveer 155 adressen van erkende MDT’s werd verkregen van het VAPH en er werd 
opnieuw  opgeroepen  om  deel  te  nemen  aan  het  onderzoek.  Indien  ze  reeds  deelnamen  vóór  16 
januari  hoefden  ze  niet  opnieuw  de  vragenlijst  in  te  vullen.  Voor  de  toewijzing  van  een 













VERSIE 1  O.V1: 26  N.V1: 26  52 Toekenningsrichtlijnen 
geobjectiveerde 
urgentiecodes  VERSIE 2  O.V2: 25  N.V2: 30  55 























































































onderzoeksfase  2;  uit  de medische  discipline  enkel  twee  verpleegkundigen.  De  sociale  discipline 
vormde  de  grootste  groep  deelnemers  en  bestaat  voornamelijk  uit  maatschappelijk/sociaal 
assistenten en sociaal verpleegkundigen. Meer dan één derde (37.3%) van de steekproef bestond uit 
deelnemers  uit  de  psycho‐pedagogische  discipline.  Overeenkomstig  met  de  1ste  onderzoeksfase 












Om  het  effect  van  de  aangepaste  toekenningsrichtlijnen  te  kunnen  vergelijken  met  de  1ste 
onderzoeksfase werden opnieuw uniformiteitswaarden van de urgentietoekenningen berekend voor 
de  verschillende  casussen  (zie  Tabellen 6.1  en 6.2). De  gemiddelde uniformiteitswaarde  in de 1ste 
onderzoeksfase  van  de  8  voor  onderzoeksfase  2  geselecteerde  casussen  bedraagt  54.7%  17. Deze 
waarde  wordt  als  baseline  aanzien  voor  de  mate  van  betrouwbaarheid  in  het  toekennen  van 
geobjectiveerde  urgentiecodes  door  MDT‐leden.  Procentueel  gezien  werd  er  geen  significant18 
verschil gevonden  in gemiddelde uniformiteitswaarden tussen onderzoeksfase 1 en onderzoeksfase 
2. Tegenover de baselinemeting  is het duidelijk dat, afhankelijk  van de  casus en de  versie  van de 






nadere  analyses  uitgevoerd.  De  twee  versies  van  de  toekenningsrichtlijnen  voor  geobjectiveerde 
urgentiecodes werden vergeleken. In de Bijlage 8 wordt een overzicht gegeven van de grafieken per 
casus uit onderzoeksfase 2. Om significante verschillen tussen Versie 1 en Versie 2 na te gaan werden 
Chi‐kwadraat  toetsen  (χ²)  uitgevoerd.  Indien  niet  alle  cellen  voldoende  aantallen  observaties 
bevatten, werd de Fisher exact  toets gebruikt als  significantiemaat. Over de 16  in onderzoeksfase 












van de uniformiteitswaarden over de nieuwe prototypische  casussen. De uniformiteitswaarden werden berekend  voor  verschillende  condities: er werd 
rekening  gehouden met  het  gegeven  dat  de  beoordelaars  al  dan  niet  voldoende  informatie  hadden  in  de  casussen  en/of met  het  gegeven  dat  de 
beoordelaars al dan niet akkoord zijn met de urgentietoekenning. 
Tabel 6.1 Oude casussen, Percentages MDT‐leden die voor de modus gekozen heeft. 
























V2 info en 
akkoord 
Casus Jan 2 43.3% 2 41.7% 42.9% 43.5% 45% 3 54.1% 52.4% 50% 50% 
Casus Nico 2 80% 3 40% 42.1% 39.9% 40% 3 62.5% 73.7% 73.9% 72.2% 
Casus Christianne 2 53.3% 1 73. 1% 70.8% 75% 72.7% 1 42.7% *44.1% 42.1% 44.4% 
Casus Gustaf 2 48% 3 43.8% 50% 42.9% 44.4% 2 43.8% 70% 58.3% 70% 
Casus Geert 2 60% 3 48.1% 44% 45.5% 42.9% 3 66.7% 71.4% 68.2% 68.4% 
Casus Evy 3 35.3% 3 57.7% 56.5% 55% 50% 3 45.8% 70% 66.7% 70.6% 
Casus Karel 1 70% 1 66.7% 70% 73.7% 73.7% 1 68.4% 70.6% 72.2% 70.6% 
Casus Helena 1 48% 1 65.2% 71.4% 61.2% 71.4% 3 40.9% *35% 40.9% *35% 




























V2 info en 
akkoord 
Casus Julie 3 68% 62.2% 68.2% 65% 3 85.7% 82.6% 85.2% 84% 
Casus Marc 2 43.5% *40% 45% 47.1% 2 40% 37.5% 41.7% 39.1% 
Casus Patrick 4 41.7% 43.5% 43.5% 45.5% 3 46.2% 50% 45.8% 50% 
Casus Pieter 1 50% 52.4% 47.6% 50% 3 44.4% 52.2% 47.8% 52.4% 
Casus Lennerd 3-4 50% 52.2% 54.6% 52% 3 69.2% 69.2% 73.9% 73.9% 
Casus Igor 1 92% 92% 92% 92% 1 67.9% 69.2% 67.9% 69.2% 
Casus Ivan 1 47.6% *42.1% 50% 44.4% 2 53.9% 52% 52% 50% 
Casus Christof 1-3 42.1% 47.1% 44.4% 50% 3 61.9% 64.7% 60% 62.5% 





































































































































































toekenningsversie.  Tabellen  6.1  en  6.2  geven  een  overzicht  van  de  modi  van  de  toegekende 
urgentiecodes  per  casus.  Vergeleken  met  de  eerste  onderzoeksfase,  waarbij  de  beoordelaars  vrijer 
urgentiecodes konden toekennen, werd  in de tweede onderzoeksfase met Versie 1 op 3 van de 8 oude 
casussen een lagere urgentiecode toegekend (casussen Nico, Gustaf en Geert) en 1 casus met een hogere 
urgentiecode  toegekend  (casus  Christianne).  De  overige  4  casussen  hebben  met  Versie  1  dezelfde 
urgentiecode toegekend gekregen. De tendens om een lagere UC in te schatten is bij gebruik van Versie 2 




Het  verschil  in  modi  over  de  8  prototypische  casussen  tussen  Versie  1  en  Versie  2  van  de 




De  verschillen  tussen  Versie  1  en  Versie  2  van  de  toekenningsrichtlijnen  wijzen  op  een  belangrijk 
fenomeen  bij  het  beoordelen  van  de  urgentie  door MDT‐leden.  Ondanks  het  feit  dat  beide  versies  
dezelfde  toekenningsrichtlijnen bevatten en alleen verschillen  in de omschrijving van de urgentiecodes 
werd  er  toch  een  verschillend  responspatroon  uitgelokt  bij MDT‐leden.  Indien MDT‐leden  zich  enkel 
zouden baseren op de toekenningsrichtlijnen, zouden geen verschillen mogen optreden in responsgedrag 




Het  kwalitatief  verschil  tussen  enerzijds  de  ‘oude’  en  anderzijds  ‘nieuwe’  prototypische  casussen  in 
onderzoeksfase  2  is  aanwezig.  In  87.6%  van  de  gevallen  hadden  de  beoordelaars  voldoende  aan  de 
informatie  zoals vervat  in de prototypische  casussen,  tegenover 69.3% bij de  ‘oude’ niet‐prototypische 
casussen.  Het  kwalitatief  verschil  tussen  de  oude  en  prototypische  casussen  leidde  dus  niet  tot  een 
significant verschil  in uniformiteit. Dat wijst erop dat de urgentie‐inschattingen onafhankelijk gebeurde 
van de hoeveelheid informatie zoals vervat in de casussen.  
De  uniformiteitswaarde  voor  elke  casus werd  verder  gezuiverd  door  te  controleren  op  de  variabelen 
‘onvoldoende  informatie’  en  ‘akkoord  van  de  beoordelaars’.  Dit  betekent  dat  alle  beoordelaars,  die 
onvoldoende  informatie  en/of  niet  akkoord  gingen met  de  toegekende  urgentiecode  uit  de  analyses 






om  een  beeld  te  krijgen  van  de werkbaarheid  van  de  toekenningsrichtlijnen  voor  hulpverleners  in  de 
praktijk.  Dit  leverde  een  bron  van  informatie  over  de  toekenningrichtlijnen  en  de  aangebrachte 





meer  systematisch  werkt  om  tot  een  toekenning  te  komen.  De  overige meningen  zijn  gevarieerder. 
Opvallend  is het gegeven dat verschillende MDT‐leden een uitspraak deden over de omschrijvingen van 










De  bevindingen  uit  de  eerste  onderzoeksfase  leidden  tot  de  aanpassing  van  de  toekenningsrichtlijnen 
voor geobjectiveerde urgentiecodes. De verwachting was dat het meer structureren tot een verhoging in 












Het  actie‐onderzoek  over  urgentiecodering  werd  uitgevoerd  in  opdracht  van  het  VAPH  met  als 
onderzoeksfocus  de  interscorebetrouwbaarheid  bij  het  toekennen  van  urgentiecodes  door 
multidisciplinaire  teams  (MDT’s).  Aan  de  hand  van  de  bestaande  uitvoeringsrichtlijnen  werden 
verschillende  aangepaste  versies  van  toekenningsrichtlijnen  voor  geobjectiveerde  urgentiecodes 
opgesteld.  In  een  eerste  onderzoeksfase  werd  een  baselinemeting  bekomen  voor  de 
interscorebetrouwbaarheid,  namelijk  55%  overeenkomst  tussen  beoordelaars  (MDT‐leden)  in 
urgentietoekenning.  Uit  onderzoeksfase  twee  bleken  de  aangepaste  toekenningsrichtlijnen  de 
interscorebetrouwbaarheid tussen beoordelaars niet te verhogen. Het onderzoek toont aan dat het meer 
objectiveren  en  stroomlijnen  van  de  toekenningsrichtlijnen  in  protocollen  op  zich  niet  leidt  tot meer 







hanteren  significant  beïnvloedt:  zij  schatten  de  urgentie  van  een  zorgvraag  lager  in  als  ze  het  gevoel 
hebben dat de toegekende urgentiecode tot de nodige ‘actie’ leidt.  
 
We  kunnen de onderzoeksbevindingen proberen  verklaren  vanuit de psychologie  van de hulpverlener. 
Een   belangrijk algemeen gegeven  is de aanwezigheid van  individuele verschillen. Deze bestaan zowel in 
waarden en normen van de beoordelaars –het eerste‐persoonsperspectief‐ als  in de mate waarin deze 
een  invloed  hebben  op  hun  beoordeling.  Dit  impliceert  dat  een  objectief  derde‐persoonperspectief 
aanspraak maakt op het eerste‐persoonperspectief van de hulpverlener zelf (Nutters, 2006) en dit vormt 
op zich al een bron van onbetrouwbaarheid.  
Overige  bronnen  van  onbetrouwbaarheid  zijn  enerzijds  de  belangenloze  verschillen  en  anderzijds  de 
belangenhebbende verschillen.  
Belangenloze verschillen hebben te maken met de informatieverwerkingsprocessen van de beoordelaars. 
Beoordelaars  verschillen  van  elkaar  in  de  interpretaties  die  ze  maken  over  de  betekenis  van  de 
toekenningsrichtlijnen  en  de  urgentiecodes.  Deze  interpretaties  lijken  ook  te  verschuiven  volgens  de 
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gestelde  zorgvraag.  Zo  wordt  de  toekenningsrichtlijn  ‘de  situatie  is  nu  onhoudbaar’  door  veel 
beoordelaars  als manifester  geïnterpreteerd  als  het  gaat  om  lichtere  zorgvormen  dan  om  zwaardere 
ondersteuningsvormen.  Voorts  blijkt  duidelijk  uit  de  tweede  onderzoeksfase  dat MDT‐leden  rekening 
houden met de betekenis van de urgentiecodes bij het interpreteren van de toekenningsrichtlijnen.  
Naast  deze  puur  cognitieve  verschillen  zijn  er  ook  de  belanghebbende  verschillen  die  een  bron  van 
onbetrouwbaarheid vormen. MDT‐leden kunnen van elkaar verschillen omdat ze met de urgentiecodering 
iets  anders  willen  bereiken, m.a.w.  andere motieven  hebben  om  een  bepaalde  urgentiecode  toe  te 
kennen. Deze verschillen ontstaan voornamelijk door de kloof tussen de theoretische  implicaties van de 
urgentiecodes en de verwachtingen van de hulpverleners. Bijvoorbeeld als een hulpverlener verwacht dat 
in  de  praktijk  hun  cliënt  langer  zou moeten wachten  dan  aangegeven  door  de  urgentiecode,  dan  kan 
hij/zij al dan niet een andere urgentiecode  toekennen. Een ander voorbeeld  is de verschillende manier 























Algemeen  verhoogt  het  objectiveren  van  de  toekenningsrichtlijnen  voor  urgentiecodes  de 




de  urgentiecodes  enerzijds  en  toekenningsrichtlijnen  anderzijds.  Wij  suggereren  hierbij  om  de 
urgentiecodes  zeer  bevattelijk  te  omschrijven  in  termen  van  ‘actieplannen’. Met  ‘actieplannen’ wordt 
bedoeld dat de MDT‐leden de onderliggende vragen van de zorgplanning concreet kunnen beantwoorden 
in termen van  ‘Pmh X heeft Y nodig binnen Z termijn’. Een urgentiecode omschrijven  in termen van een 
‘actie’  zou ervoor  zorgen dat MDT‐leden meer  vertrouwen  krijgen  in het  resultaat  van de  toegekende 
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urgentiecode  waardoor  ze  minder  geneigd  zijn  om  gemotiveerd  af  te  wijken  van  de 
toekenningsrichtlijnen.  In huidig onderzoek  leidde dat  tot een  lagere urgentie‐inschatting. Belangrijk bij 
het uitklaren van de uitvoeringsrichtlijnen  is dat dit  in functie van de zorgvragen zou moeten gebeuren. 
Urgentie‐inschattingen  verschillen  immers  naargelang  de  zorgvraag  zoals  die  wordt  afgeleid  uit  de 
ondersteuningsbehoeften.  
Bij het omschrijven van de urgentiecodes zijn termijnbepalingen noodzakelijk. MDT‐leden gebruiken vaak 





mits  een  aantal  aanpassingen.  De  MDT‐leden  verwachten  een  verbetering  en  hebben  hun  inbreng 
gegeven over de toekenningsrichtlijnen (zie Bijlage 9 en 10). Dit kan op zijn beurt gebruikt worden om de 
toekenningprocedure  meer  af  te  stemmen  op  hun  beoordelingsprocessen.  In  Bijlage  11  wordt  een 
structureel voorbeeld gegeven van een beslissingsboom. Hierin wordt het professioneel oordeel van de 
MDT‐leden gescheiden van het oordeel van het cliëntsysteem om de neutraliteit  in het  inschatten van 




dat  verschillende  MDT‐leden  spontaan  een  subjectieve  urgentiecode  aanhalen  als  maat  voor  de 
instapbereidheid van de Pmh en/of cliëntsysteem. MDT‐leden lijken de subjectieve urgentiecode meer als 
een  logische  aanvulling  van  de  door  hun  toegekende  geobjectiveerde  urgentiecode  te  zien  dan 
‘instapbereidheid’.  
Zoals aangegeven in de voorgestelde beslisboom (Bijlage 11) lijkt het ons  beter de verantwoordelijkheid 
voor de uiteindelijke  toekenning  van  een urgentiecode niet  enkel  te  laten berusten  bij de MDT’s. Wij 
stellen voor om een onderscheid te maken tussen (A) het professioneel oordeel van de hulpverlener, (B) 
het oordeel van het cliëntsysteem, en (C) een integratie van beiden. MDT’s zijn verantwoordelijk voor de 
informatieverzameling  en  het  inschatten  van  de  urgentie,  maar  de  uiteindelijke  toekenning  van  de 
urgentiecode (integratie van A en B) gebeurt elders.  
Een laatst advies gaat over maatregelen die genomen kunnen worden om het vertrouwen bij MDT‐leden 




bewerkstelligen  tegenover  urgentietoekenningen.  Ook  blijkt  uit  hun  reacties  op  vroegere  infosessies 
georganiseerd door het VAPH dat de aanvaarding van de toekenningsrichtlijnen en urgentiecodes hoger is 





























































































































De  toekenningsrichtlijnen  of  criteria  voor  het  toekennen  van  urgentiecodes  zijn  oorspronkelijk  
ontwikkeld en beschreven door het VAPH in de uitvoeringsrichtlijnen van de zorgregie1.  
 
























































































































































































































































































































































































































































































         
 
Frederik: modus = UC 1, met een          Karel: modus = UC 1, met een 
uniformiteit2 van max. 80%         uniformiteit van max. 70%           
Urgentiecode

















              Urgentiecode


















Liam: modus = UC 2, met een         Nico: modus = UC 2, met een 
uniformiteit van max. 80%    uniformiteit van max. 80% 
Urgentiecode
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   Urgentiecode


























Bernard: modus = UC 1, met een       Helena: modus = UC 1, met een 
 uniformiteit van max. 59.1%        uniformiteit van max. 48% 
Urgentiecode



















          Urgentiecode






















Christianne: modus = UC 2, met een       Geert: modus = UC 2, met een 
uniformiteit van max. 53.3%         uniformiteit van max. 60%   
Urgentiecode



































Fiona: modus = UC 3, met een        Gustaf: modus = UC 2, met een  
uniformiteit van max. 60%         uniformiteit van max. 48% 
Urgentiecode


















   Urgentiecode































de  toekenning.  Eveneens  omdat  er  rekening  gehouden  wordt  met  de  soms  lange 
wachtlijsten/wachttijden. Sommige beoordelaars zijn hierbij dan geneigd om sneller een UC 




2. De  soort  of  keuze  van  de  zorgvraag  heeft  een  invloed  op  de  toekenning  van  een  UC. 
Bijvoorbeeld:  thuisbegeleiding  is een  lichtere ondersteuning dan een opname  in het  semi‐
internaat, dus wordt deze zorgvraag ook dringender, en krijgen die meestal een hogere UC! 
3. Er  heerst  veel  onduidelijkheden  rond  het  criterium  ‘instapbereidheid’,  vooral  als  de 
betrokkene en het  cliëntsysteem een andere visie of motivatie hebben. Bij het  toekennen 
van  een  geobjectiveerde  urgentiecode  wordt  door  de  MDT's  veelal  weinig  rekening 
gehouden met de instapbereidheid van het cliëntsysteem. Velen vinden het ook moeilijk om 
een geobjectiveerde UC toe te kennen als er geen duidelijkheid is over de instapbereidheid, 
of bij het  aanvragen  van  een  eerste  zorgvraag. Bv  “instapbereidheid  is  niet  steeds  sociaal 
verdedigbaar”,  “de  vraag  van  de  ouders  is  sterk  bepalend wanneer  de  opname  van  start 
gaat”…    Vooral  indien  het  om  minderjarigen  (verlengd  minderjarigen, 
handelingsonbekwaamheid…)  gaat,  is  de  onduidelijk  wiens  instapbereidheid  wordt 
verwacht? Vanaf welke  leeftijd wordt de  vraag  van het  kind evenwaardig als deze  van de 
ouders?  Valt  de  instapbereidheid  van  zorgvragen  bij  minderjarigen  terug  op  de 
instapbereidheid  van  de  ouders?  Voorbeelden:  ‘autistisch  kind  is  weigerachtig  voor  een 






4. De  kloof  tussen  huidige  ondersteuning  en  ondersteuningsbehoefte  beïnvloedt  de 
urgentietoekenning.  Het  gegeven  dat  een  Pmh  op  het moment  van  het  stellen  van  een 






die  slechts  weinig  gekend  te  zijn.  De  meesten  kennen  de  termen  ‘migratie‐  en 
overgangsvragen,  lijstpatiënten…’,  maar  kennen  de  procedures/criteria  niet  voor  de 
toekenning van een urgentiecode.  





van de  feiten zoals de het gebruik van  termen zoals  ‘draagkracht’,  ‘onhoudbaar’  is  feitelijk 
subjectief. 
7. Uit  de  bevraagde  MDT's  blijkt  dat  de  werking  tot  het  toekennen  van  UC’s  sterk  kan 
verschillen  van MDT  tot MDT.  Een  kleinere  groep  van  beoordeelaars  kennen UC’s  toe  na 
gezamenlijk teamoverleg “om het individueel gevoel te objectiveren, anders is er gevaar voor 
subjectiviteit”. Andere MDT's doen het meer  individueel, want  zij  krijgen bijvoorbeeld het 
dossier toegekend of kennen de persoon het best (contactpersoon).  
8. Er werd een voorstel gedaan om de  code 4 en 5  samen  te nemen, en dus  te werken met 
enkel 4 verschillende UC’s ipv 5. Dit omdat een UC 5 zelden toegekend wordt. 
9. Velen stellen zich de vraag hoe de overgang van ‘oudere naar nieuwere UC’s’ gebeurt? Want 
verschillende  MDT‐leden  merken  dat  de  medewerkers  van  bepaalde  instellingen 
‘voorkeursbehandelingen’ geven en dus in ieder geval enkel UC 1 of UC 2 toekennen aan een 
gekende  Pmh,  “anders  maken  hun  cliënt  geen  kans  op  opname”.  Andersom  merken 







































































































































































































































































































































































door  de  Pmh  zelf,  het  cliëntsysteem  (familie  of  mantelzorg  van  de  Pmh),  huidige 
hulpverlening/voorziening,  d   contactpersoon  en  een  MDT.  Zo  kan  het gebeuren  at  een 
hulpverlener  de  huidige  ondersteuning  van  de  Pmh  of  cliëntsysteem  als  inadequaat  acht  en  een 
nieuw  ondersteuningaanbod  voorstelt  dat  door  de  betrokkenen  overgenomen wordt. Omgekeerd 









Voorbeelden:  nood  aan  zinvolle  vrijetijdsbesteding,  zoeken  naar  arbeidsgerichte  activiteiten, 
aarom wordt de zorgvraag nu
behoefte  aan  integrale  gespecialiseerde  voorziening  met  aangepaste  infrastructuur,  vraag  naar 




e  informatie over de huidige  situatie/ondersteuning dat Deze  vraag  kan  leiden  tot doorslaggevend


















• Het  aanvragen  van een PEC‐ticket: de Pmh moet  van het Provinciaal Evaluatiecommissie een 




• De  eigenlijke  instapbereidheid  wordt  nagegaan  aan  de  hand  van  het  antwoord  van  de 
zorgvrager op de vraag:  
‘Indien er morgen een plaats vrijkomt voor opname in een voorziening, of iemand van de dienst 
(thuis)begeleiding  voor  de  deur  staat,  zal  u  of  zullen  jullie  ingaan  op  de  aangeboden 
ondersteuning?’. 
 In het geval van (verlengd) minderjarigen met een handicap moeten ouders ‘instapbereid’ zijn 
voor  het  kind.  In  geval  dat  de  Pmh  handelingsonbekwaam  is,  is  het  de  wettelijke 
vertegenwoordiger dat de beslissingen in handen heeft ( = ouders van (verlengd) minderjarigen 






hoogstens  een UC  3 mag  toekennen  aan  de  zorgvraag. Het  beleid  acht  het  stellen  van  een  zeer 
urgente vraag (UC 1 of UC 2) en een exclusieve voorkeur voor één voorziening als tegenstrijdig. Wel 
belangrijk is zich steeds af te vragen waarom de zorgvrager een exclusieve voorkeur uit. Wanneer de 
zorgvrager  echter  omwille  van  zijn  profiel  (o.a.  handicap,  leeftijd,  regio…)  slechts  in  één  enkele 
voorziening terecht kan, wordt dit niet beschouwd als een vraag met exclusieve voorkeur. Verder kan 
de zorgvrager ook een voorkeur uiten voor een bepaalde voorziening zonder uitsluiting van andere 





de  handicap.  Een  voorbeeld  van  een  onrechtstreekse  ondersteuningsbehoefte  is  een  vraag  naar 
thuisbegeleiding  van  ouders  zodanig  zij  zelf  thuis  de  zorg  over  hun  kind  kunnen 
opbouwen/volhouden.  
Een behoefte aan bijstand door problemen, die niet rechtstreeks gerelateerd zijn aan de handicap, 
worden  niet  als  handicapspecifieke  ondersteuningsnoden  aanzien.    Bijvoorbeeld:  problemen  door 
leeftijdsadequate  ontwikkeling  van  kinderen  (vb.  peuter‐  of  pubergedrag),  cognitieve  of  fysieke 












‐ Indien  dringend  geen  bijstand  wordt  geboden  aan  het  kind  met  een  handicap  komt  de 
lichamelijke, psychische of sociale integratie in de samenleving ernstig in gevaar.   
‐ Psychische  gevolgen  zoals  het  ontwikkelen  van  een  depressie  of medicatieproblematiek  of 










Werden  er  in  de  periode  tussen  de  ontwikkeling  van  een  (bijkomende/initiële) 
ondersteuningsbehoefte  en  het  effectief  registreren  van  de  zorgvraag  andere 
ondersteuningsmogelijkheden  aangesproken. Hetzelfde  geldt  als  er  in  afwachting  van  de  invulling 
van  de  gestelde  zorgvraag  niet  anders  kan  dan  beroep  doen  op  andere 
ondersteuningsmogelijkheden.  De  aangesproken  ondersteuningmogelijkheden  zijn  voorlopige 
alternatieven van bijstand buiten het VAPH waardoor verder gezocht wordt naar ondersteuning. 
 Voorbeelden:    inschakeling van familie, bijstand van thuiszorgdiensten, tussentijdse (crisis)opnames 


















































































































































































































































































































































































































































toekenningsrichtlijnen. Zijn konden kiezen  (Y)  tussen een  ‘positieve, negatieve, geen of een andere 
mening’ en kun keuze eventueel te motiveren. 








Y  dit  systeem meer mogelijkheden  biedt  aan  het MDT  om  objectiever  tot  een UC  te  komen, 
doch het is blijkbaar niet steeds volledig toepasbaar 







Y  Handig werkinstrument, alleen nog  loskomen van ons vorig  instrument !   Geeft een houvast 
tijdens het bepalen. 











Y  De  bijgestuurde  documenten  zijn  overzichtelijk  en  handig  in  gebruik.    Ze  geven  een  beter 
houvast bij de toekenning van de UC's.  
Y  Makkelijker  om  de  toekenning  te  doen,  maar  in  sommige  zorgsituaties  moet  er  echt 















Y  Vraagstelling  is niet altijd duidelijk vb. vraag 2 bij stap 1. zou beter zijn:  is er voorkeur voor 
een welbepaalde  voorziening....Wij  hadden  de  indruk  dat wij  vaak  op  code  3  uitkwamen 
terwijl wij het gevoeld hadden dat het code 2diende te zijn  
Y  men  iets probeert  in cijfers  te gieten dat niet meetbaar  is. Hoe ernstig  is een  situatie‐ Hoe 
dringend is een vraag‐ Hoe onhoudbaar is een situatie‐ Het inschatten van potentieel gevaar 
als  er  niets  gebeurd  is  niet  altijd  gemakkelijk.  In  dit  systeem worden mensen  die  op  hun 
tanden bijten en zo  lang mogelijk zelf voor hun kind willen zorgen (maar dit niet altijd meer 
aankunnen  door  overvraging)  in  de  steek  gelaten want  zij  zullen  altijd  zeer  lang moeten 
wachten op hulp. De mensen die het hardst roepen dat ze hulp nodig hebben (hoe objectief 
zijn wij echt‐ We weten allemaal dat deze personen snel geholpen worden) krijgen hulp.  
Y  Ik  blijf  het  zeer moeilijk  vinden  om  een  urgentiecode  toe  te  kennen  aan  een  zorgvraag.  
Aangezien  een  zorgvraag  vaak  multifactorieel,  dynamisch  en  altijd  subjectief  blijft. 
Inschatting door hulpverleners versus beleving/inschatting ouders/patiënt.      Ik ga ervan uit 
dat een kind, in volle ontwikkeling, altijd recht heeft op optimale ontwikkelingskansen (enkele 
maanden,jaren wachten op aangepast hulp  vind  ik maatschappelijk onverantwoord omdat 






































dubbel gevoel:  Bij sommige casussen heb  ik een dubbel gevoel. Soms  is een UC 2 nodig volgens de 
richtlijnen, maar vind  ik een UC 1 meer aangewezen om de ontplooiingskansen van 





















































Y  als Pmh niet  instapbereid  is, gaat men over naar  stap 3. ok voor  subj code, maar voor obj 
code kan een UC 1 dringende vraag wel noodzakelijk zijn. 




















































Hoe onhoudbaar  is de  situatie‐ Hoe  lang  zien de mensen dit nog  zitten‐ Willen  zij op wat  langere 
termijn een oplossing of onmiddellijk‐ 
Houdbaarheid van de huidige situatie 










































Wat  hebben  zij  reeds  gekregen  van  ondersteuning‐  welke  vraag  naast  semi  internaat  is  ook 
geëxploreerd geweest‐ welke ondersteuning kunnen de ouders al of niet geven‐ hebben zij een sociaal 
netwerk‐ 
Wat  is de expliciete  reden dat de  revalidatie vraagt voor opname  semi  internaat‐ welke objectieve 





















Volgt  de  jongen  reeds  een  vorm  van  buitengewoon  onderwijs‐ Dit  gegeven  kan  zeker  een  invloed 
hebben op het  inschatten van het  risico. De  term "met zekerheid" vinden wij moeilijk hanteerbaar. 
















geen  tijdelijke maar degeneratieve aandoening.   Tevens  is de extra  zorg voor Christianne gaat  ten 








































Vanaf  stap  2  in  de  knoei:  'worden/werden  er  tussentijds  andere  ondersteuningsmogelijkheden 
aangesproken buiten het VAPH‐' niet geweten en indien nee, dan verleegt men onmiddellijk naar Stap 
Stap 3 waarom‐bij  stap 3 eveneens  rara combinatie;  'de PMH wenst zich niet enkel  te  reg. op CRZ 
MAAR zal VAPH ondersteuning binnen de 4 jaar aannemen'...hoe kunnen we dat nu al weten, hoe zal 
de  evolutie  zijn  in  de  loop  van  deze  4  jaar met  deze  jongeman‐  Indien  nee,  dan  direct  naar  stap 






te  weinig  informatie  tot  de  bron  van  behoefte/wat  laat  Pmh  blijken  ‐  professionele 
thuiszorgmogelijkheden/wie de vraag stelt is onduidelijk 




















































































UC 2: we denken dat de toekenning van UC 1  in stap 3 niet correct  is. (moet dit niet UC 2 zijn‐)Er  is 












Heeft  cliënt  een  exclusieve  voorkeur  voor  een  voorziening‐‐  Werden  er  tussentijdse 





















exclusieve  voorkeur‐  is  de  situatie  nog  lang  houdbaar‐‐‐  worden  er  nog  andere 









UC  2  maar  kan  niet  omdat  bij  stap  2  "nee"moet  geantwoord  worden  op  andere 
ondersteuningsmogelijkheden.Het onvoldoende zijn van semi  internaat kan niet  in rekening worden 
gebracht!  Risico  voor  de  verdere  ontwikkeling,  medische  toestand  en  escalatie  ouder‐
kindrelatie,(balans draagkracht/draaglast) wordt ook niet in aanmerking genomen 















































Wij  zijn  niet  tot  toekenning  gekomen  stap  2  à  3.    Situatie  thuis  kan  ernstig  ontsporen  rekening 
houdend met de persoonlijkheidsstructuur van betrokken. 
Urgentiecode 1 ‐> jongen is zelfdestructief, mogelijk agressief, mogelijk gaan slachtoffers vallen. Geen 





















































Welke  andere  begeleidingsvormen  werden  besproken  of  kunnen  ingeschakeld  worden  :  begeleid 
wonen, ambulante begeleiding vanuit CGZ, ... 
Een ruim gesprek met mama rond functioneren van Helena en de noden van haar dochter proberen 





































UC  2  Gezien  de  grootte  van  het  gezin  en  het  feit  dat  de  ouders  aangeven  dat  ze  onvoldoende 
ondersteuning kunnen bieden aan hun dochter. 





































































































































































"UC  1:  actuele  vraag  tijdens  crisis  Er  is  wel  extra  begeleiding  om  periode  voor  internaat  te 
overbruggen. Nog niet echt sprake van een onhoudbare crisis. Maar dit lijkt me toch ook geen ideale 
situatie.  



















UC2,  omwille  van  de  relatie  tussen  beiden  lijkt  het  meer  aangewezen  om  zo  snel  mogelijk  een 















































UC  1  De  draagkracht  van  zijn  echtgenote wordt  stilaan  overschreden.  Om  te  voorkomen  dat  de 
situatie  escaleert  en  er  wel  risico's  op  ernstige  gevolgen  zullen  ontstaan  vind  ik  een  hogere 
urgentiecode nodig. 
Ik kan geen code toekennen aangezien ik niet weet of persoon zelf instapbereid is. 























Hulpverlening  vanuit  psychiatrie  lijkt  noodzakelijk;  is  dus  niet  handicapgerelateerd met  cliënt  zijn 
probleem 
De hulpverlening waaraan nood is volgens mij niet a priori handicap‐specifiek, maar hier is eerder wel 






















































Het  is  niet  duidelijk  of moeder  op  het  aanbod  van  thuisbegeleiding  zal  ingaan,  gezien  haar  vraag 
voornamelijk toezichtsgericht is.  
Nagaan of er andere hulpverleningsdiensten aangesproken kunnen worden buiten het VAPH 





Indien  grootmoeder  inzetbaar  is  zou  ik UC  1 met  actuele  vraag met  crisis  binnen  4  à  6 maanden 
toekennen 
Die  zou  afhankelijk  van  extra  info  kunnen  variëren  tussen UC1:  actuele  vraag  voor  vermijden  van 
toekomstige crisis tot UC 4, vind ik.  
UC ‐1 





























      …. Toekenningsrichtlijnen toepassen in 
functie van de verschillende modules/zorgvragen … 
 
3. WANNEER? = Binnen welk termijn moet aan de zorgvraag voldaan worden? 
 
… de verschillende mogelijke termijnbepalingen… 
 
B. Oordeel van de hulpvrager/cliëntsysteem 
          Instapbereidheid en/of subjectieve urgentiecode = … 
 
C. Finale code 
(integratie van A en B) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A 
B  info weergeven aan VAPH 
C  
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
